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Tato dizertační práce se zakládá na průřezové srovnávací studii, která byla 
navrţena tak, aby vyhodnotila míru přijetí očkování ve dvou skupinách studentů, 
medicíny a učitelství, jelikoţ oba tyto obory hrají důleţitou roli ve vzdělávání pacientů. V 
případě učitelství se jedná také o utváření kritického myšlení ţáků a studentů.  Rozvoj 
kritického myšlení je často uváděn jako nejdůleţitější důvod vzdělávání, protoţe 
schopnost kritického myšlení je nezbytná pro úspěch v současném světě neustále rychleji 
se prohlubujícího vědění [1]. 
Předchozí studie se zaměřovaly především na důvěru a váhání s očkováním nebo 
dokonce na úplnou neochotu rodičů očkovat svoje děti a na postoje lékařů k očkování. 
Ukazuje se, ţe rodiče více váhají s očkováním či častěji odkládají očkování u svých 
mladších potomků neţ u dětí v adolescenci, přičemţ významnou roli v utváření důvěry 
v očkování u nich hraje zejména počet aplikovaných vakcín a jednotlivé druhy vakcín 
[2]. 
  Často uváděným důvodem váhání obecné populace s očkováním jsou obavy z 
bezpečnosti vakcín. Jako důvod k váhání je často uváděn také nedostatek povědomí o 
nemocech, které jsou tak vnímány jako málo závaţné. Dále hraje roli také nedůvěra 
rodičů či populace všeobecně například k vládním opatřením [3]. K udrţení 
proočkovanosti a zlepšení vnímání dětských vakcín v prevenci nemocí je zapotřebí 
holistický přístup k řešení obav rodičů. Naslouchání a způsob reagování na konkrétní 
otázky a obavy rodičů mohou pomoci k lepší informovanosti a rozhodnutí  
o očkování [4]. 
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Pouze několik studií se pokusilo zmapovat postoje mladších dospělých nebo 
vysokoškolských studentů k vakcinaci a nemocem, kterým lze předcházet očkováním. U 
studentů medicíny, práva a technického inţenýrství v Srbsku se prokázalo, ţe ti, kteří 
neznají někoho, kdo měl negativní zkušenosti s očkováním, mají pozitivnější postoj k 
očkování. Zároveň srovnání studentů jednotlivých oborů naznačilo, ţe studenti medicíny 
a techniky měli výrazně pozitivnější přístup k očkování neţ studenti práv, coţ můţe být 
vysvětleno skutečností, ţe studium práva patří mezi humanitní vědy [5]. 
Nespočet dalších studií se zabýval převáţně infekcemi HPV (z angl. Human 
Papilloma Virus) a zaměřoval se proto na vzdělání, vnímání a postoje k očkování či 
vakcínám proti tomuto konkrétnímu onemocnění, které se můţe projevovat nejen 
genitálními bradavicemi, ale zejména nádorovým postiţením děloţního hrdla. Význam 
tohoto očkování je v posledních letech hojně skloňován, protoţe hraje velmi významnou 
roli v prevenci výše uvedeného nádorového onemocnění. 
Recentní studie zkoumala vědomosti, postoje a vnímání HPV infekce a vakcinace 
u vysokoškolských nelékařských zdravotnických studentů ve Švýcarsku. Výsledky 
znepokojivě demonstrovaly nízkou úroveň vědomostí o tomto kancerogenním viru, jeho 
přenosu a moţnostech prevence, a tím i méně pozitivní postoj k danému očkování [6]. 
Další neméně aktuální studie z Číny poukazuje na důleţitost úrovně vědomostí o HPV 
vakcinaci u studentů medicíny a zdravotnických nelékařských studentů, kdy tato úroveň 
měla pozitivní vliv na proočkovanost. Vnímání očkování proti HPV však bylo pozitivní 
jak u mediků, tak u studentů nelékařských zdravotnických oborů [7]. 
Vliv vzdělávání na zvyšování míry přijetí očkování demonstruje studie, kde 
studenti farmacie vzdělávali malé skupiny studentů o přínosu očkování proti HPV. 
V porovnání se skupinou kontrolní byly tyto intervence spojeny s celkovým zlepšením 
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zdravotní gramotnosti a povědomí o HPV a vakcínách proti HPV. Mezi neočkovanými 
studenty v intervenční skupině byla 8,5x vyšší pravděpodobnost odpovědi, ţe mají 
v úmyslu se v následujících šesti měsících nechat očkovat [8]. 
Vzdělávací intervence jsou rozhodující pro zlepšení znalostí rodičů o očkování, a 
tudíţ pro nárůst proočkovanosti dětí, respektive populace [9]. Vzhledem k tomu, ţe 
poskytovatelé zdravotní péče hrají při očkování populace důleţitou roli, musí být během 
jejich vysokoškolského vzdělávání adekvátně připraveni na tento úkol. Praktická příprava 
(klinická praxe a jiné metody praktického výcviku) byla významně spojena s lepší 
připraveností studentů na klinickou praxi [10]. 
Například vzdělávání o očkování můţe u těhotných ţen zlepšit znalosti týkající se 
imunizace a zvýšit tím proočkovanost, úplnost a včasnost očkování u jejich potomků. Je 
třeba ale navázat hlubší spolupráci mezi porodníky a očkovacími lékaři, aby se zlepšil 
výkon národních imunizačních programů [11]. 
Čím vyšší je vzdělávání rodičů, tím snáze rodiče dokáţou identifikovat závaţná 
onemocnění či příznaky, a tím více si uvědomují nutnost navštívit lékaře [12]. Stejně tak 
je větší pravděpodobnost, ţe vzdělanější rodiče budou díky návštěvám praktického lékaře 
více přesvědčeni o důleţitosti systematického očkování [13]. 
Důvody k odmítnutí očkování jsou spojeny s různými vzorci vakcinačního 
chování. Studie naznačují, ţe vzdělávací akce mohou v některých případech překonat 
rozhodnutí k odmítnutí vakcíny, ale také ţe jasně definované důvody odmítnutí poukazují 
na rozdíly v motivaci rodičů ohledně volby očkování. Tyto rozdíly v rodičovské motivaci 
mohou naznačovat existenci různých míst pro potenciální preventivní zásahy [14]. 
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V minulosti mnoho zemí a zdravotnických organizací vedlo vzdělávací kampaně, 
které se vyznačovaly rozšířenými televizními reklamami. Tyto techniky však nevykázaly 
velký úspěch při řešení klesající proočkovanosti, coţ mj. pramení z nedůvěry vůči 
vládním kampaním. Výsledkem je, ţe tyto metody mohou ve skutečnosti podporovat 
sniţování míry vakcinace. Intimnější přístup charakterizovaný přímými informacemi od 
lékařů a sester svým pacientům či klientům můţe tento problém částečně vyřešit. 
Je patrné, ţe úroveň vědomostí, která je dána vzděláním v dané problematice, 
zvyšuje pravděpodobnost, ţe jedinec projeví pozitivnější tendenci k očkování. Stejně tak 
nízká informovanost o očkování, o očkováním preventabilních onemocněních a současný 
strach z bezpečnosti vakcín hrají roli v rozhodnutí o neočkování. 
Nejen vzdělávání dospělé populace, ale také výuka dětí a utváření jejich 
kritického myšlení, by proto mohly být cestou ke zlepšení jejich zdravotní gramotnosti a 
významnějšímu porozumění nemocem, kterým lze předcházet očkováním, a tím také 
zvýšení jak uţ proočkovanosti jich samotných, tak jejich budoucích potomků. 
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2 Stručná historie očkování 
Historické kořeny uvědomování si funkce aktivní imunizace sahají aţ do 10. 
století v Číně, kde byly poloţeny základy variolizace, tj. vdechování sušených strupů 
pravých neštovic, které obsahovaly převáţně neaktivní viriony. Roku 1721 tuto metodu 
v Anglii zavádí Mary Wortley Montagu. Přestoţe byl pozitivní efekt velmi dobře 
prokazatelný, mohlo tímto postupem docházet po expozici virulentním strupům ke 
vzplanutí onemocnění, a proto byla variolizace ve Velké Británii roku 1840 zakázána 
[15]. 
 Průkopníkem na poli očkování a jeho zakladatelem se v roce 1796 stává britský 
lékař Edward Jenner. Ten si povšimnul, ţe dojičky krav, jeţ se nakazily kravskými 
neštovicemi, byly odolné proti neštovicím pravým, kterým byly poté exponovány. Pouţil 
tedy materiál od lidí nakaţených kravskými neštovicemi a porušenou kůţí jej vnesl do 
těla zdravého chlapce. Tento proces se nazval vakcinací, dle slova vacca (lat. kráva) a je 
pro očkování uţíván dodnes. Chlapce poté sledoval a zjistil, ţe se stal vůči pravým 
neštovicím imunní a onemocnění se u něj po expozici patogenu neprojevilo [16]. 
Dalším milníkem na poli vakcinologie se v 19. století stává výzkum Louise 
Pasteura, který poloţil základy mikrobiologie jako vědního oboru. Inaktivací viru 
vztekliny vyvinul roku 1885 proti vzteklině očkovací látku. Významného rozmachu 
v souvislosti s úspěchy vývoje vakcín dochází ve 20. století. Následující tabulka  
(Tabulka 1) chronologicky shrnuje vznik jednotlivých vakcín [17]. 
V oblasti boje proti variole nelze opomenout také českého epidemiologa Karla 
Rašku, který vypracoval koncept eradikace pravých neštovic. Eradikace onemocnění byla 
Světovou zdravotnickou organizací (WHO) vyhlášena 8. května 1980 [18].  
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 Tabulka 1. Chronologický přehled vývoje vybraných humánních vakcín, dělení dle 
onemocnění a typu očkovací láky [17]. 
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3 Legislativa očkování v České republice 
Vakcinační program v České republice vychází z legislativy a jeho zákonná 
úprava je obsaţena v zákoně č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví. Očkování je 
realizováno dle vyhlášky č. 537/2006 Sb., o očkování proti infekčním nemocem, ve znění 
pozdějších předpisů. Tato vyhláška byla naposled změněna vyhláškou č. 355/2017 Sb. 
Očkování proti infekčním nemocem se člení na: 
- pravidelné očkování dětí a dospělých osob proti tuberkulóze, proti záškrtu, tetanu, 
dávivému kašli, invazivnímu onemocnění vyvolanému původcem Haemophilus 
influenzae b, přenosné dětské obrně a virové hepatitidě B, proti spalničkám, 
zarděnkám a příušnicím, proti pneumokokovým nákazám a proti virové hepatitidě B,  
- zvláštní očkování proti virové hepatitidě A a virové hepatitidě B, proti vzteklině a 
proti spalničkám, 
- mimořádné očkování, kterým se rozumí očkování fyzických osob k prevenci infekcí v 
mimořádných situacích,  
- očkování při úrazech, poraněních, nehojících se ranách a před některými léčebnými 
výkony, a to proti tetanu a proti vzteklině, a  
- očkování, provedené na ţádost fyzické osoby, která si přeje být očkováním chráněna 
proti infekcím, proti kterým je k dispozici očkovací látka registrována v ČR 
V případech stanovených touto vyhláškou se pravidelné očkování provádí jako:  
- základní očkování, při kterém se podává jedna nebo více dávek očkovací látky 
potřebných k dosaţení specifické odolnosti proti dané infekci, a  
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- přeočkování, při kterém se podává obvykle jedna dávka očkovací látky, která 
opětovně navodí poţadovaný stav odolnosti proti dané infekci [19]. 
Pravidelné očkování je plně hrazeno ze zdravotního pojištění, a to jak očkování 
povinné, tak vybrané očkování nepovinné. V rámci očkování na ţádost fyzické osoby 
jsou nabízeny další registrované vakcíny, které nejsou zahrnuty do národního očkovacího 
programu (např. očkování proti planým neštovicím, virové hepatitidě A či klíšťové 
encefalitidě). Všechny tyto vakcíny jsou hrazeny z osobních prostředků ţadatele. Dále je 
dle § 30 zákona č. 48/1997 o veřejném zdravotním pojištění ve znění pozdějších 
předpisů, plně hrazeno například očkování proti invazivním meningokokovým infekcím 
či očkování proti lidskému papilomaviru. 
Na základě ustanovení § 46 odst. 1 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného 
zdraví je stanovena povinnost podrobit se pravidelnému očkování. Zákon dále stanoví 
dvě výjimky z této povinnosti. Pravidelné a zvláštní očkování se neprovede při zjištění 
imunity vůči infekci nebo zjištění zdravotního stavu, který brání podání očkovací látky 
(kontraindikace).  
Fyzická osoba se dopouští přestupku tím, ţe dle § 92k odst. 6 písm. b) jako 
zákonný zástupce nezletilé fyzické osoby, nebo fyzická osoba, které byla nezletilá 
fyzická osoba svěřena rozhodnutím soudu nebo jiného orgánu do pěstounské péče nebo 
do výchovy, nezajistí, aby se tato nezletilá fyzická osoba podrobila stanovenému 
pravidelnému očkování, nejde-li o fyzickou osobu, u níţ byla zjištěna imunita vůči 
infekci nebo zdravotní stav, který brání podání očkovací látky (kontraindikace). Za 
přestupek lze uloţit pokutu do 10 000 Kč [20]. 
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4 Očkovací kalendář 
4.1 Pravidelné očkování dětí 
Aby byla zajištěna nejlepší ochrana dětí před infekčními onemocněními, 
doporučuje se, aby byly očkovány v předem definovaném věku, kdy imunitní systém těla 
poskytne po očkování optimální ochranu, přičemţ k dosaţení plné imunitní odpovědi se 
často vyţadují další posilovací dávky či dávky vychytávací. To vedlo k vývoji 













Obrázek 1. Očkovací kalendář pro děti [21]. 
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4.2 Doporučená očkování dospělých 
Očkování není určeno pouze dětem, ale je také doporučeno dospělým  
(Obrázek 2). Protektivní efekt imunizace v dětském věku jiţ však nemusí být v dospělosti 
patrný, protoţe dochází k postupnému sniţování protektivních specifických protilátek. 
Základním doporučeným očkováním je očkování proti tetanu. Vyţaduje 
pravidelnou revakcinaci kaţdých 10-15 let v závislosti na věku. Jsou dostupné i vakcíny 











Obrázek 2. Očkovací kalendář pro dospělé [22]. 
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5 Obecné principy imunity a očkování 
Imunitní systém patří mezi regulační systémy lidského těla, rozeznává látky, které 
nazýváme antigeny, a reaguje na ně. Antigeny mohou být cizorodými látkami z vnějšího 
prostředí – exoantigeny, či přirozenými látkami z prostředí vnitřního – endoantigeny. 
Tento systém nám zajišťuje obranyschopnost proti patogenům či jejich toxinům. 
Imunita se dělí na nespecifickou (přirozenou) a specifickou (získanou). Imunitní 
systém se skládá z části buněčné (fagocytující buňky, B-lymfocyty, T-lymfocyty, NK 
buňky) a části humorální (komplement, protilátky, interferony, interleukiny a další 
signální molekuly). Tyto části imunitního systému spolu vzájemně kooperují. 
5.1 Antiinfekční imunita 
V ochraně před infekčními agens hrají roli fyziologické bariéry organismu jako 
například kůţe, sliznice s buňkami lymfatické tkáně či naše přirozené bakteriální osídlení. 
Dále se zapojují mechanismy nespecifické imunity, které rozeznávají cizí antigeny 
patogenů, dochází k aktivaci komplementu, fagocytujících buněk a dalších signálních 
drah na molekulární úrovni. Pohlcené cizí antigeny jsou vystaveny na povrchu antigen 
prezentujících buněk a předkládány tak lymfocytům.  
T-lymfocyty jsou zodpovědné za spuštění jiţ specifické imunitní odpovědi. Buď 
přímo, nebo ve spolupráci s NK buňkami, způsobují spuštění programované smrti 
infikovaných buněk, dále také stimulují B-lymfocyty, které se změní na plazmatické 
buňky a začnou produkovat protilátky. Jiné B-lymfocyty se mění na paměťové buňky. 
Jsou to právě B-lymfocyty, které urychlují odpověď imunitního systému při opakovaném 
setkání s antigenem, ať uţ při reinfekci nebo primoinfekci po předchozím očkování [23]. 
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5.2 Pasivní imunizace 
Při umělé pasivní imunizaci jsou pacientovi aplikovány přímo specifické 
protilátky pro rychlou neutralizaci daného infekčního agens či toxinu a zároveň pro 
urychlení kaskády reakcí imunitního systému. Jedná se o protilátky (imunoglobuliny) 
lidské – homologní, nebo zvířecí – heterologní. Naopak přirozenou pasivní imunizací 
rozumíme přechod mateřských IgG protilátek přes placentu či mateřským mlékem. Ta je 
důleţitá zejména pro ochranu novorozenců a kojenců v době, kdy ještě nejsou chráněni 
proti nemocem očkováním, nebo je u těchto dětí očkování kontraindikováno. Tyto 
protilátky přetrvávají asi do 2 - 6 měsíců věku dítěte. 
5.3 Aktivní imunizace 
Cílem aktivní imunizace je vytvoření specifické imunity proti danému antigenu, 
resp. organismu nesoucímu na svém povrchu definované antigeny. Aktivní imunizace se 
dělí na postinfekční a postvakcinační. Očkování je metoda aktivní imunizace, která hraje 
jednu z nejdůleţitějších rolí v primární prevenci infekčních onemocnění. Pozitivní efekt 
očkování dokazuje nespočet epidemiologických studií a celosvětově se daří sniţovat 
nemocnost a úmrtnost očkováním preventabilních onemocnění, či dokonce eradikaci 
v populaci cirkulujícího infekčního agens, jako tomu je v případě viru pravých neštovic. 
Po aplikaci vakcíny dochází ke stimulaci imunitního systému, produkci 
specifických protilátek a paměťových buněk. Opakované setkání se s daným antigenem 
umoţňuje rychlejší a silnější reakci imunitního systému. Očkovaný jedinec, jehoţ 
imunitní systém si po očkování dokázal vytvořit dostatečnou odpověď, je proti 
onemocnění chráněn nebo ho prodělá pouze s minimálními příznaky. Malý počet 
očkovanců, jejichţ imunitní systém na očkování nezareagoval dostatečně, nebo nemohl 
být očkován z důvodů kontraindikací, je následně chráněn díky kolektivní imunitě [24]. 
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6 Význam očkování pro společnost  
Zdraví je jednou z nejdůleţitějších hodnot naší společnosti, tato hodnota je 
naplňována v zemích s vysokou ţivotní úrovní, kde se tím zvyšuje kvalita ţivota [25]. 
V tomto hraje roli zejména dostupnost zdravotní péče a ekonomika dané země, například 
zvyšující se podíl výdajů na zdravotnictví v poměru k HDP. Ruku v ruce se zlepšováním 
kvality a zvyšování dostupnosti péče jde také financování výzkumu a vývoje. Současně je 
třeba připomenout, ţe vzdělání společnosti má dopad na její zdravotní gramotnost. Nízká 
úroveň zdravotní gramotnosti je spojena s horšími zdravotními výsledky a horším 
vyuţíváním zdravotnických sluţeb [26]. 
Infekční nemoci mohou být jednou z hlavních příčin chudoby v zemích s nízkými 
příjmy [27]. Také ve společnosti s vysokými příjmy mohou mít infekční onemocnění 
negativní dopad na morbiditu a mortalitu, zejména při zahlcení zdravotnického systému. 
Vidíme také zvyšující se nezaměstnanost a propadající se ekonomiku států, zejména při 
zavádění přísných protiepidemických opatřeních, jako například při recentní a mediálně 
akcentované pandemii SARS-CoV-2 způsobující onemocnění COVID-19. 
Očkování odvedlo pro naši společnost nepřekonatelnou práci a přispělo ke sníţení 
počtu případů přenosných nemocí, které dříve zabíjely lidi před 20. rokem věku. Vakcíny 
dnes mají potenciál podobným způsobem přispívat ke sníţení morbidity a mortality 
očkováním preventabilních onemocnění ve všech věkových skupinách, v zemích s 
vysokými i nízkými příjmy. Kromě toho díky velkému technologickému pokroku mohou 
vakcíny přispět k udrţení zdraví lidí tím, ţe jimi lze předcházet a léčit také nepřenosná 
onemocnění, včetně nádorových onemocnění a neurodegenerativních nemocí. K tomu je 
zapotřebí vhodných zdravotně-ekonomických modelů schopných zachytit hodnotu 
zlepšené kvality zdravého ţivota [28]. 
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Připomeňme si dobu před vymýcením pravých neštovic, kdy jen virus varioly sám 
zabil ve 20. století kolem 300 milionů lidí. Nespornou roli v eradikaci onemocnění hrálo 
především očkování [29].  
V dnešní době, kdy ze strany rodičů čelíme stále narůstajícímu odmítání očkování 
u dětí, se vytváří prostor pro šíření takových infekčních onemocnění, které nebyly 
eradikovány, ale pouze eliminovány, vyskytují se endemicky či vytváří lokální ohniska 
epidemie, jako je tomu například u onemocnění spalničkami. Při proočkování více neţ 
90–95 % populace je zabezpečena dostatečná kolektivní imunita zajišťující ochranu proti 
takovému onemocnění [30]. Při poklesu proočkovanosti se tvoří prostor pro opětovné 
šíření a cirkulaci infekčního agens v populaci. 
Kolektivní imunita (angl. herd immunity; imunita stáda) je nepřímá ochrana před 
infekčním onemocněním, ke které dochází, kdyţ se velké procento populace stane 
imunním vůči infekci, ať uţ prostřednictvím předchozího promoření infekčním agens a 
proděláním onemocnění, nebo očkováním, čímţ poskytuje ochranu jednotlivcům, kteří 
imunní nejsou [31]. 
Funkci kolektivní imunity vhodně demonstruje případ z historie Japonska, které 
zavedlo očkování dětí školního věku proti chřipce, a to v letech 1964 aţ 1996. Strategií 
bylo sníţení přenosu chřipkového viru ve společnosti, a tím tak nepřímá ochrana té části 
populace, která je ve vyšším riziku nákazy, coţ bylo spojeno se signifikantním poklesem 
morbidity a mortality, zejména seniorů. Přiloţený graf porovnává jednotlivé fáze 
očkovacího programu, celkovou úmrtnost a počet úmrtí ze všech příčin a viditelný pokles 















Graf 1. Kolektivní imunita a očkování proti chřipce v Japonsku [33]. 
 
Vliv očkování má neoddiskutovatelný dopad nejen na sniţování nemocnosti a 
úmrtnosti v populaci, má také pozitivní dopady ekonomické. Je prokázáno, ţe očkování 
sniţuje náklady na zdravotní péči spojené s hospitalizacemi a ambulantními návštěvami. 
Vakcinace tedy můţe přispět k udrţitelnosti zdravotní péče tím, ţe zamezí zbytečnému 
vyuţívání finančních a lidských zdrojů a uvolní zdroje pro jiné lékařské intervence [34].  
Například v listopadu 1999 bylo Spojené království první zemí Evropské unie 
(EU), která zavedla hromadné očkování proti onemocnění meningokokem typu C [35].  
Invazivní meningokoková onemocnění jsou závaţnou a ţivot ohroţující bakteriální 
infekcí, která postihuje především malé děti a mladé dospělé. Nemoc má smrtnost 5-10 % 
a značná část přeţivších má dlouhodobé následky, jako jsou hluchota, neurologické 
poruchy a amputace. Od roku 2000 tento vakcinační program předešel více neţ 9000 
případů meningokokových onemocnění a více neţ 1000 úmrtí [36]. To představuje 
značné úspory, protoţe náklady na léčbu těchto nemocí byly před zavedením vakcíny 
odhadnuty na téměř 10 milionů GBP (Britská libra). 
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Dalším ekonomickým dopadem infekčních onemocnění je dočasná či trvalá 
pracovní neschopnost části populace, čímţ dochází ke sníţení produktivity práce a 
bohatství společnosti. Zdraví je klíčovým faktorem pro podporu hospodářského růstu na 
národní, regionální i globální úrovni. Vakcinační průmysl a vakcinační programy 
zaměřené na populace různého věku mohou významně přispět k hospodářskému růstu 
tím, ţe udrţují zdraví lidí po celý ţivot. Zároveň tento průmysl neustále investuje do 
výzkumu a vývoje na ochranu obyvatelstva proti rostoucímu počtu stávajících nebo 
nových nemocí [37]. Dobré zdraví vede k vyšším příjmům prostřednictvím řady 
mechanismů: vzděláváním, produktivitou práce, daňovými úlevami, investicemi a úspory 








Obrázek 3. Mechanismus pro propojení mezi zdravotním a ekonomickým výkonem a 
vlivem dostupnosti čisté vody, preventivních programů včetně očkování  
a hygieny [37, 38]. 
 
Očkování vede k celoţivotním individuálním a společenským výhodám, pomáhá 
sniţovat nepřímé náklady, jako jsou ztráta produktivity a pracovní neschopnost, a 
zlepšuje kvalitu ţivota. Tyto klíčové aspekty přispívají k rovnosti přístupu ke zdravotní 
péči bez ohledu na sociálně-ekonomický status. Problematika očkování by proto měla 
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zahrnovat i tyto hodnoty, zejména v souvislosti s nepřímou ochranou. Přestoţe 
společenské výhody vyplývající z očkování nelze jasně stanovit, neměly by být 
podceňovány. Při vyhodnocování efektivity vakcinačních programů by mělo být 




7 Vnímání očkování, váhání s očkováním a jeho odmítání 
Světová zdravotnická organizace definuje váhání s očkováním jako odmítání nebo 
odkládání, a to i přes dostupnost očkovacích sluţeb. Váhání s očkováním je sloţité a 
kontextově specifické, měnící se v čase, místě a jednotlivých vakcínách, včetně faktorů, 
jako je spokojenost, pohodlí a důvěra. Podle Světové zdravotnické organizace v 
posledním desetiletí kaţdoročně na celém světě nedostalo ţivot zachraňující očkování 
přibliţně 1 z 5 dětí a 1,5 milionu dětí zemřelo na nemoci, kterým bylo moţné očkováním 
zabránit. To představuje 17 % všech úmrtí dětí mladších 5 let [40]. Na tomto stavu se 
podílí několik faktorů, jako například nedostupnost či nízká kvalita poskytované 
zdravotní péče, kontraindikace očkování nebo odmítání očkování ze strany rodičů. 
Vzhledem k opětovnému výskytu nemocí, kterým lze předcházet očkováním, a 
výraznému propadu v četnosti očkování vyvolaném váhavostí, stanovila WHO váhavost s 
očkováním jako jednu z deseti největších světových zdravotních hrozeb v roce 2019 [41].   
Ačkoliv jsou pozitivní dopady očkování prokázány, dochází v současné době u 
části veřejnosti k odporu a nedůvěře k této úspěšné metodě aktivní imunizace. Česká 
republika také čelí rostoucímu trendu odmítání pravidelného očkování dětí ze strany 
rodičů, a to zejména díky strachu z neţádoucích účinků vakcinace a nedůvěře v očkování 
jako takové. Rodiče, kteří očkování neodmítají, se většinou spoléhají na doporučení 
odborníků, zatímco rodiče odmítající očkování upřednostňují internet jako primární zdroj 
informací. Pravidelné očkování bylo v roce 2005 odmítnuto u 2,29 % dětí, coţ je 
signifikantní nárůst ve srovnání s obdobím před 10 lety [42]. 
V naší populaci existují také děti se základními onemocněními, která danému 
jedinci nedovolují být očkován. Tyto k očkování kontraindikované děti jsou samozřejmě 
k infekčním onemocněním vnímavější. Přibliţně 6 % dětí má lékařské kontraindikace 
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proti alespoň jedné běţné vakcíně. Většina kontraindikací a pouţití jiných, náhradních, 
očkovacích látek se týká vakcíny DTP-Hib. Tyto výsledky naznačují, ţe kontraindikace 
mohou v České republice stále více ovlivňovat proočkovanost a sniţovat kolektivní 
imunitu [43]. 
Mezi lety 2015 a 2018 došlo v Evropě k významné změně ve stavu důvěry v 
očkování, kdy se Francie, Řecko, Itálie a Slovinsko staly důvěřivějšími k bezpečnosti 
očkování, zatímco Česká republika, Finsko, Polsko a Švédsko zaznamenaly v důvěře 
v očkování pokles. Důvěra ve vakcinační programy je zásadní pro udrţení vysoké míry 
proočkovanosti. V řadě zemí Evropské unie však zpoţdění a odmítnutí očkování 
přispívají ke sniţování míry imunizace a vedou tak ke zvýšení ohnisek nákazy [44].  
Podle výzkumu, který provedl Wellcome Trust v roce 2018, měly země s niţšími 
příjmy obecně niţší míru váhání s očkováním a současně měly menší obavy o bezpečnost 
vakcín ve srovnání se zeměmi s vysokými příjmy. Nejváhavější země byly ve východní 
Evropě, dále pak v západní Evropě a Severní Americe. Bangladéš byl jednou ze zemí s 
nejvyšší mírou shody, ţe vakcíny jsou bezpečné (97 %), účinné (97 %) a ţe je důleţité, 
aby je děti dostávaly (99 %) [45]. 
Nemalou roli v globálním podrytí důvěry v očkování sehrála studie publikována 
v roce 1998 britským lékařem Adrewem Wakefieldem, která prokazovala příčinnou 
souvislost mezi očkováním MMR vakcínou (z angl. Measles, Mumps, Rubella) a 
vznikem autismu u očkovaných dětí [46]. Studie A. Wakefielda byla v roce 2010 
časopisem Lancet staţena pro věcná i etická pochybení [47]. Rozsáhlá metaanalýza 5 
kohortových studií a 5 studií případů a kontrol s celkovým počtem dětí téměř 1 300 000 
publikovaná v roce 2014 jasně prokázala, ţe aplikace vakcín není spojena s rozvojem 
poruch autistického spektra [48]. 
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Někteří rodiče však stále vzniku poruch autistického spektra po očkování MMR 
vakcínou věří a nechtějí své děti vystavovat tomuto riziku, ačkoliv dané riziko bylo jiţ 
mnohokrát robustními studiemi vyvráceno. Rodiče odmítající všechny vakcíny se také 
obávají adjuvans a konzervačních látek, které některé vakcíny obsahují nebo dříve 
obsahovaly, například rtuť, thiomerzal a hliník. Tyto látky pak dávají do souvislosti s 
vedlejšími účinky očkování a poruchami vývoje dětí [49]. 
Jedinci, kteří jsou postiţeni nemocemi, kterým lze předcházet očkováním, jsou 
zajímavým vzorkem pro studium vlivu nemoci na vnímání vakcinace. V retrospektivní 
francouzské studii po epidemii spalniček v roce 2011 téměř 74 % pacientů nebylo proti 
spalničkám očkováno, nebo bylo očkováno pouze částečně. Téměř 2 ze 3 rodičů 
neočkovaných dětí, kteří neznali rizika spalniček, změnili svůj postoj k očkování poté, co 
jejich děti během epidemie onemocněly. Tyto výsledky zdůrazňují důleţitost znalostí o 
očkováním preventabilních nemocech, jejich závaţnosti a moţných komplikacích [50]. 
Dalším faktorem, který má vliv na vnímání či odmítání očkování, je také 
náboţenství. Zajímavou skupinou, která stojí za pozornost, je například populace 
ortodoxních ţidů. V Evropě (např. Londýn, Antverpy) jsou tyto populace koncentrovány 
v určitých oblastech, ve kterých lze pozorovat zvýšený výskyt očkováním preventabilních 
onemocnění, zejména spalniček. Takové lokální epidemie jsou zaznamenány i mimo 
území Evropy, a to například v Izraeli či ve Spojených státech amerických. 
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V Nizozemsku začalo celonárodní očkování proti spalničkám v roce 1976. Ale od 
začátku vakcinačního programu řada ortodoxních protestantů vakcínu odmítala. Celkově 
více neţ 95 % holandských děti je stále imunizováno a pokud by byla ortodoxní 
protestantská komunita rovnoměrně rozmístěna v běţné populaci, těţila by z kolektivní 
imunity. Nicméně ortodoxní protestanti jsou geograficky a sociálně seskupeni 
v geografickém pásu táhnoucím se napříč zemí a nazývá se jako „Dutch Bible Belt“ 
(angl. překlad „nizozemský biblický pás“). Ortodoxní protestanti dodrţují přísnou 
interpretaci kalvinismu a mnozí vnímají záleţitosti jako pojištění a očkování jako formu 
zasahování do boţí vůle. Z toho vyplývající nízká proočkovatnost vytváří mezeru 









Obrázek 4. Hlášené případy spalniček podle obcí, 1. května – 28. srpna 2013 (panel A,  
n = 1 226) a očkování první dávky vakcíny MMR podle obce pro porodní kohortu 2010 
ve věku dvou let (panel B, n = 184 230), Holandsko [52]. 
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Vedle konvenční medicíny existuje celá řada alternativních přístupů k léčbě 
různých onemocnění. Tyto diagnostické a terapeutické přístupy a postupy se vymykají 
medicíně konvenční tím, ţe nesplňují poţadavek medicíny zaloţené na důkazech. Vedle 
odnoţí alternativní medicíny je nutno také zmínit medicínu komplementární, která 
nekonvenčními postupy pouze doplňuje léčbu konvenční. Lidé, kteří z jakýchkoliv 
důvodů nedůvěřují konvenční medicíně, se obracejí na poskytovatele těchto 
nekonvenčních medicínských postupů.  
Australská studie se pokusila zmapovat vliv těchto poskytovatelů alternativní a 
komplementární medicíny na očkování dětí. U dětí bylo méně pravděpodobné, ţe budou 
plně očkovány, pokud bude rozhodování jejich rodičů ovlivněno informacemi od 
poskytovatelů alternativní a komplementární medicíny [53].  
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8 Očkování v kontextu 21. století 
Historie očkování jasně dokazuje, ţe vakcíny byly v prevenci infekčních 
onemocnění velmi úspěšné, coţ významně sníţilo výskyt dětských nemocí a úmrtnosti. 
Mnoho v současnosti se vyskytujících infekcí však stále nelze očkováním preventovat a 
představují jednu z hlavních příčin úmrtnosti ve světě. Ve 21. století neustále probíhají 
inovace na poli výzkumu a vývoje vakcín, a to zejména díky novým technologiím a 
objevováním antigenů. Spolu s prohlubujícími se znalostmi mechanismů imunitního 
systému připravují cestu pro vývoj nových vakcín. Konečným cílem bude racionálně 
navrhnout účinné vakcíny technologicky novějšími metodami tam, kde konvenční 
přístupy ve vývoji selhávají [54]. 
8.1 Reverzní vakcinologie 
Revoluce v objevování vakcín je spojena s příchodem genomových sekvenčních 
technologií, které změnily podmínky v pomalu se vyvíjejícím oboru vakcinologie. 
Zlomem bylo zveřejnění genomové sekvence prvního ţivého organismu v roce 1995 
[55]. Sekvenováním genomu a stanovením celého antigenního repertoáru infekčních 
organismů bylo moţné identifikovat několik kandidátních cílů a otestovat jejich vhodnost 
pro vývoj vakcíny. Reverzní vakcinologie přinesla novou perspektivu v designování 
vakcín a významně přispěla například k vytvoření účinné vakcíny proti onemocnění 
meningokokem skupiny B (MenB). Sekvenování genomu virulentního kmene MC58 
MenB umoţnilo vybrat z genomických dat potenciální cíle pro vývoj vakcíny [56, 57]. 
Po úspěchu projektu MenB byl přístup reverzní vakcinologie aplikován u řady 
dalších důleţitých patogenů, jako jsou Streptococcus pneumoniae, Streptococcus 
pyogenes, Chlamydia pneumonia, Chlamydia trachomatis, Streptococcus agalactiae,  
E. coli a Leishmania major. Strategie reverzní vakcinologie zaloţená na genomu tak 
31 
 
můţe poskytnout inovativní řešení pro navrhování vakcín, které je obtíţné nebo dokonce 
nemoţné vyvinout pomocí konvenčních metod [58]. 
8.2 Terapeutické vakcíny 
Současné imunoterapeutické strategie léčby nádorů zahrnují monoklonální 
protilátky proti nádorovým buňkám nebo imunoregulačním molekulám, buněčné terapie, 
jako je adoptivní přenos ex-vivo aktivovaných T-lymfocytů a NK buněk, a vakcíny proti 
nádorovým onemocněním [59]. 
Terapeutické vakcíny představují moţnost aktivní imunoterapie nádorů, kdy cílem 
je léčit pozdní stádium nemoci pomocí vlastního imunitního systému pacienta. Nejedná 
se tedy o prevenci onemocnění, jako je tomu u očkování proti infekčním nemocem. První 
terapeutická vakcína pro léčbu karcinomu prostaty byla schválena FDA (z angl. Food and 
Drug Administration) ve Spojených státech amerických v roce 2010, kdy byly odebrány 
vlastní pacientovy lymfocyty a in-vitro exponovány vakcíně, díky které došlo k jejich 
diferenciaci a boji proti rakovinným buňkám [60]. 
Mimo onkologická onemocnění existují také orální terapeutické vakcíny 
schválené k léčbě pylové alergie a alergie na arašídy. Vědci také prokázali úspěch  na 
poli vývoje terapeutických vakcín, které by mohly léčit HIV či Alzheimerovu nemoc. 
8.3 Nově vyvíjené vakcíny 
Dle nejnovějšího reportu Pharmaceutical Research and Manufacturers of America 
(PhRMA) z první poloviny roku 2020 je aktuálně ve výzkumu a vývoji téměř 260 vakcín 
(Graf 2). Tyto vakcíny jsou významnou nadějí budoucnosti. Mnoho vakcín se připravuje 
pomocí nových technologií, které mají potenciál zabránit přenosu viru lidské 










Graf 2. Aktuální vakcíny ve vývoji. I. fáze klinického hodnocení (tmavě modrá), II. fáze 
klinického hodnocení (světle modrá), III. fáze klinického hodnocení (zelená), podané 
žádosti o klinické hodnocení (černá) [61]. 
 
Vakcína proti HIV, která má potenciál naučit imunitní systém pacienta rozpoznat 
a účinně bojovat proti HIV, obsahuje mozaikové imunogeny – molekuly navrţené tak, 
aby vyvolaly imunitní odpověď proti široké škále kmenů HIV. Účinnost této vakcíny je v 
současné době testována ve velkých klinických studiích probíhajících na čtyřech 
kontinentech [62]. 
Vakcína na bázi adenovirového vektoru pro prevenci infekcí respiračního 
syncytiálního viru (RSV) u dospělých ve věku nad 60 let obsahuje gen kódující fúzní 
protein viru RSV jako antigen k indukci imunitní odpovědi, zejména produkci protilátek. 
 Další z vyvíjených vakcín je terapeutická vakcína proti nemalobuněčnému 
karcinomu plic (NSCLC), která messengerovou RNA (mRNA) mobilizuje pacientův 
vlastní imunitní systém k boji proti nádoru (nádorům). Vakcína ve vývoji se zaměřuje na 
šest specifických nádorových antigenů, které jsou nadměrně exprimovány 
v nemalobuněčném karcinomu plic. 
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Terapeutická vakcína proti Alzheimerově nemoci se zaměřuje na amyloidní beta 
protein a je navrţena tak, aby indukovala specifickou imunitní odpověď 
zprostředkovanou B-lymfocyty, přičemţ předchází nadměrné aktivaci T-lymfocytů, a 
tudíţ autoimunitní odpovědi, která můţe vést k poškození orgánů. Ve studiích na 
zvířatech bylo prokázáno, ţe toto očkování vytváří lokálně specifické protilátky a sniţuje 
se mnoţství amyloidu beta [63]. 
8.4 Pandemie COVID-19 a očkování 
V kontextu pandemie onemocnění COVID-19 (z angl. Coronavirus Disease 
2019), způsobené virem SARS-CoV-2 (z angl. Severe Acute Respiratory Syndrome  
Coronavirus 2), se v roce 2020 spustil závod o vývoj účinné vakcíny proti tomuto 
onemocnění. V době přípravy této dizertační práce bylo celosvětově nakaţeno více neţ 8 
milionů lidí a smrtnost se v průměru pohybovala okolo 5,5 %. Výrazná protiepidemická 
opatření ve většině zemí světa přinesla významný propad a zpomalení ekonomiky. Stejně 
tak strach z moţných dalších vln onemocnění přináší ekonomickou nejistotu do 
budoucna. 
V únoru 2020 WHO uvedla, ţe neočekává vakcínu proti SARS-CoV-2 za méně 
neţ 18 měsíců [64]. Předchozí, ale bohuţel neúspěšné, pokusy vyvinout vakcínu proti 
koronavirovým nemocem SARS (z angl. Severe Acute Respiratory Syndrome) a MERS 
(z angl. Middle East Respiratory Syndrome) poskytly znalosti o struktuře a funkci 
koronavirů, coţ na začátku roku 2020 urychlilo vývoj různých technologických platforem 
pro vývoj vakcíny proti COVID-19 [65]. 
V červnu 2020 bylo ve vývoji 159 kandidátních vakcín, z nichţ dvě byly jiţ ve II. 
fázi klinického hodnocení, pět ve studiích bezpečnosti a účinnosti, tedy I. – II. fáze 
klinického hodnocení, a čtyři v I. fázi klinického hodnocení [66]. 
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Jako první vakcína proti COVID-19, která úspěšně vstoupila do humánního 
testování, je vakcína na bázi adenovirového vektoru. Peak humorální odpovědi proti 
SARS-CoV-2 byl u zdravých dospělých 28. den po vakcinaci a od 14. dne po vakcinaci 
byla také zaznamenána rychlá specifická odpověď T-lymfocytů. Interpretace výsledků 
tohoto testování je limitována malou velikostí kohorty, krátkým trváním sledování a 
nepřítomností randomizované kontrolní skupiny [67]. 
Rychlý vývoj a výroba vakcíny proti onemocnění COVID-19 můţe zvýšit rizika 
selhání bezpečnosti a účinnosti nové vakcíny [68]. Jedna studie zjistila, ţe mezi lety 2006 
aţ 2015 byla úspěšnost studií fáze III klinického hodnocení u vakcín pouze 16,2 % [69]. 
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9 Aktuální problémy a výzvy pro země Evropské unie 
I přes celkové přínosy očkování stále existuje řada klíčových výzev, jejichţ 
naplnění by mělo zajistit účinné očkovací programy, respektive efektivní prevenci 
nemocí. 
Mezi největší výzvy patří překonání váhání s očkováním, jeho zpoţďování či 
odmítání navzdory dostupnosti očkovacích sluţeb, zastavení šíření přenosných nemocí, 
kterým lze očkováním zabránit, udrţení vysoké proočkovanosti a zajištění rovného 
přístupu k očkování ve všech věkových skupinách a populacích.  
Finanční udrţitelnost vakcinačních programů je rovněţ klíčová, aby byla zajištěna 
silnější podpora pro sledování dopadu a účinnosti očkovacích látek, ke zmírnění rizika 
jejich nedostatku a k řešení váhání s očkováním a jeho dopadu na imunizační programy. 
Váhání s očkováním je rostoucím problémem nejen v Evropě, ale i v jiných částech světa, 
coţ můţe ohrozit hodnotu očkování pro veřejné zdraví [70]. 
V posledních letech vzplanulo významné mnoţství ohnisek očkováním 
preventabilních onemocnění, zejména spalniček. Jen v roce 2017 bylo oznámeno více neţ 
14 000 případů, coţ je více neţ trojnásobek počtu případů hlášených v roce 2016 [71]. 
Hlavní příčinou zůstává nízká proočkovanost, která je pod optimálními 95 %. Evropa 
nedokáţe eliminovat spalničky v souladu s dohodnutými cíli WHO a dochází k nárůstu 
počtu vnímavých dětí, který se odhaduje na téměř 4 miliony mezi roky 2006 a 2016. 
Daná skutečnost vyţaduje opatření v oblasti veřejného zdraví za pomoci legislativních 
nástrojů [72]. 
Nedávné fatální případy záškrtu v EU rovněţ připomněly, ţe i jednotlivci, kteří 
nejsou očkování proti nemocem, jejichţ výskyt je nízký, zůstávají ohroţeni [73]. V roce 
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2016 byla proočkovanost proti záškrtu, tetanu a dávivému kašli v EU u dětí pod 
poţadovaných 95 %, přičemţ stále existuje potřeba zajistit trvalou ochranu v dospělosti, 
zejména u cestovatelů, starších lidí a osob se sociálním propojením se zeměmi 
s endemickým výskytem [74]. 
Tyto výzvy vyţadují zásah na několika frontách, včetně lepšího pochopení 
základních příčin klesající proočkovanosti. Zásadní jsou investice nejen ve finančním 
slova smyslu, ale také do školení zdravotnických pracovníků. Tyto investice je nutno 
chápat jako „inteligentní“ výdaje s cílem předcházet nemocem. Současně tak budou 
sniţovány náklady na zdravotní péči poskytovanou při léčbě očkováním preventabilních 
onemocnění [75]. 
Přestoţe jsou těmito výzvami ovlivněny členské státy různými způsoby, je třeba 
podniknout kroky na úrovni EU, aby bylo dosaţeno smysluplného pokroku a došlo k 
přetavení politických vizí v účinné a funkční očkovací plány na vnitrostátní úrovni a na 
úrovni EU k dosaţení ochrany zdraví občanů v souladu s článkem 168 Smlouvy o 
fungování Evropské unie. Nemoci, kterým lze předcházet očkováním, nejsou v rámci 
státních hranic omezeny. Slabiny imunizačního programu jednoho členského státu 
ohroţují zdraví a bezpečnost občanů v celé EU [70]. 
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10 Cíle práce 
Primárním cílem této práce je zjistit, zdali existuje rozdílná míra přijetí očkování 
mezi studenty lékařské a pedagogické fakulty.  
Sekundárním cílem je analyzovat, které faktory u studentů podmiňují míru 
pozitivního vnímání očkování (MPVO). 
Primární cíl byl stanoven na základě rešerše aktuální literatury a zdrojů a reflexe 
sledovaných významných posunů ve společnosti vztahujících se k očkování. Přijetí 
informací o očkování klientem (případně jeho zákonným zástupcem) je významně 
podmíněno informacemi získanými od odborníka (vakcinologa, lékaře atp.) a jejich 
zpracováním samotným jedincem (zákonným zástupcem). 
Odborníky v předkládané studii reprezentují budoucí lékaři (primární zdroj 
informací o očkování). Zpracování informací samotným pacientem (jeho zákonným 
zástupcem) ovlivňuje mnoho faktorů, například jeho vnitřní uvaţování, dosavadní 
znalosti a vědomosti, získané vzorce chování. K budoucím lékařům byla zvolena jako 
srovnávací skupina budoucích pedagogů (jedni z primárních tvůrců postojů a kritického 





Primární hypotéza: Rozdíl mezi studenty obou fakult byl hodnocen poměrem 
šancí (OR). Pokud OR nebude rovno 1, včetně 95% CI, pak bude prokázána neshoda 
mezi studenty obou fakult. Nulová hypotéza: H0 : OR = 1. Nebude-li nulová hypotéza 
splněna, pak bude platit alternativní hypotéza H1 : OR ≠ 1. 
Alternativní hypotéza: Respondenti mezi studenty pedagogické fakulty mají niţší 
míru přijetí očkování neţ respondenti z lékařské fakulty. 
Doplňková hypotéza: Vybrané demografické (pohlaví, fakulta, věk), behaviorální 
(kouření, výţiva) a postojové faktory (alternativní medicína, zkušenost s očkováním, 
strach z neţádoucích účinků či infekčních onemocnění), ovlivňují, resp. statisticky 




Tato deskriptivní průřezová studie byla provedena v Praze na Univerzitě Karlově 
jako anonymní dotazníkové šetření. Pilotní studie realizována v lednu 2019 na vzorku 30 
respondentů ověřila srozumitelnost dotazníku a proveditelnost plánované studie. 
Tištěné dotazníky byly v průběhu března a dubna 2019 distribuovány náhodně 
napříč ročníky mezi studenty všeobecného lékařství na 3. lékařské fakultě a studenty 
zapsanými do studijních programů na Pedagogické fakultě, a to osobní donáškou 
dotazníků do dané instituce.  
Dotazník (Příloha č. 1) byl rozdělen do několika oblastí: osobní údaje (rok 
narození, pohlaví, obor studia a rok studia), ţivotní styl a otázky zaloţené na názorech 
související s očkováním. Toto dotazníkové šetření bylo schváleno Etickou komisí 3. 
lékařské fakulty Univerzity Karlovy. Shromaţďování vyplněných dotazníků bylo 
provedeno anonymně, do lepené krabice s výřezem ke vhození dotazníku, osobně členy 
projektového týmu. Shromáţděná data byla počítačově zpracována, tříděna a následně 
analyzována biostatistikem. 
12.1 Stanovení velikosti vzorku 
Ke stanovení velikosti vzorku pro průkaz nulové hypotézy bylo zvoleno testování 
rovnosti poměru šancí. Byl proveden kvalifikovaný odhad, ţe míra pozitivního vnímání 
očkování (MPVO) bude mezi studenty lékařské fakulty vyšší o minimálně 10 % neţ mezi 
studenty pedagogické fakulty. Tento předpoklad vychází z principu výběru fakulty 
samotnými studenty, tj. studenti medicíny mají vyšší míru přijetí očkování neţ studenti 
pedagogické fakulty: pA = 0,8 (MPVO studentů pedagogické fakulty), pB = 0,9 (MPVO 
studentů lékařské fakulty). Předpokládá se stejné zastoupení obou skupin, tj. nA = nB. 
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Velikost vzorku byla stanovena na hladině významnosti α=0,05 oboustranného 
intervalu spolehlivosti a při statistické síle 80 %, tj.  β=0,20. Pro prokázání neshody obou 
skupin stačí velikost souboru 420 jedinců, tj. v kaţdé skupině 210 dotazovaných. 
Vzhledem k tomu, ţe se prováděl průzkum, byla velikost vzorku dále hodnocena 
s ohledem na správnost odpovědi dotazovaných z populační základny (tj. z celkového 
počtu studentů obou fakult). Byla přijata hladina spolehlivosti 95 % (confidence level) a 
interval spolehlivosti 5 (confidence interval) z populační základny 6 000 studentů (odhad 
počtu studentů obou fakult). 
Do studie bylo zařazeno celkem 722 respondentů (386 studentů medicíny a 336 
studentů učitelství). Přestoţe byl počet studentů medicíny mírně vyšší, obě skupiny lze 
povaţovat za přibliţně totoţné, protoţe rozdíl nebyl větší neţ 15 %. Na tomto souboru 
byla chyba response menší neţ 3,5 % a síla testu dosahovala hodnoty >99,8 %. 
Oprávněnost velikosti pouţitého vzorku pro hodnocení sekundárních cílů pomocí 
logistické regrese byla hodnocena podle Peduzziho [76]. Pro 17 faktorů/prediktorů 
(kovariant) byla velikost vzorku 722 respondentů dostatečná, neboť minimální 
poţadovaný počet byl 425 respondentů. Výsledky sekundárních cílů lze povaţovat za 
zobecnitelné, protoţe velikost vzorku byla akceptovatelná.  
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12.2 Statistické a analytické metody 
Faktory byly hodnoceny jako ordinální nebo dichotomické veličiny, tj. pohlaví, 
fakulta, kouření a alternativní medicína byly dichotomickými veličinami a ročník, výţiva, 
zkušenost s očkováním, strach z neţádoucích účinků či z infekčních nemocí byly 
zpracovány jako ordinální. Faktory byly rozděleny do tří kategorií: demografické 
(pohlaví, fakulta, ročník), behaviorální (kouření, výţiva) a postojové (alternativní 
medicína, zkušenost s očkováním, strach z neţádoucích účinků či z infekčních nemocí).  
Překvapivě ţádný respondent nevyuţil odpověď „spíše ne“ u ordinálních veličin, 
proto byly tyto veličiny hodnoceny jen ve třech stupních, tj. určitě ano, spíše ano  
a určitě ne. 
Kategoriální veličiny byly hodnoceny počtem a proporcemi, včetně 95% CI. 
V průzkumu byla uvedena pouze jediná kontinuální veličina, tj. věk, která byla 
hodnocena průměrem a mediánem, včetně 95% CI a interkvartilového rozpětí (IQR). 
Veličina „věk“ nebyla dále v analýze zpracovávána, neboť odpovídala ročníku. Zda byl 
mezi oběma studenty věkový rozdíl, bylo zkoumáno parametrickým t-testem. Pro 
porovnání kategoriálních veličin byl pouţit buď Fisherův exaktní test (porovnání dvou 
veličin) nebo chí-kvadrát test (pro porovnání více neţ dvou veličin).  
Ukazatel asociace (poměr šancí) byl počítán jako hrubý (cOR) nebo vzájemně 
adjustovaný (aOR) ke zvoleným prediktorům s pomocí logistické regrese. Všechny testy 
byly prováděny na hladině významnosti α=0,05 na oboustranném intervalu spolehlivosti. 
Statistické analýzy byly provedeny za pouţití biostatistického softwaru Prism 8 
(GraphPad Software, Inc., La Jolla, California, USA) a STATA verze 15.1 (StatCorp, 




13.1 Deskriptivní analýza 
I kdyţ byl zjištěn statisticky významný rozdíl ve věku mezi studenty obou fakult, 
rozdíl 1 roku nebyl relevantní a s vysokou pravděpodobností neměl vliv na primární i 
sekundární cíle. U 59 respondentů scházel rok narození, tj. u necelých 9 %, proto lze 
absenci údajů povaţovat za okrajovou (<20 %) s minimálním dopadem na zkreslení 
výpovědi (Tabulka 2). 
Tabulka 2. Věk studentů. 
 
Celkem Lékařství Učitelství 
N 663 349 314 
Věk, průměr (roky); 95% CI 22,8 (22,6-23,0) 23,0 (22,7-23,3) 22,5 (22,2-22,8) 
Věk, medián (roky); IQR 22,0 (21,0-24,0) 23,0 (21,0-25,0) 22,0 (21,0-23,0) 
P-hodnota  0,0063 
 
13.2 Demografické faktory 
Významně více odpovídalo ţen neţ muţů a to na obou fakultách, významně více 
muţů odpovídalo na lékařské fakultě neţ na pedagogické, coţ je dáno proporcí pohlaví 
studujících na jednotlivých fakultách. 
I kdyţ počet respondentů byl na obou fakultách podobný, více respondentů bylo 
na lékařské fakultě. Rozloţení respondentů podle ročníku bylo na obou fakultách 
podobné; nejvíce respondentů bylo v 1. ročníku shodně v obou fakultách. Zatímco 
respondentů ve vyšších ročnících ubývalo, na lékařské fakultě odpovídal zhruba stejný 
počet respondentů v 5. ročníku (kombinovaně 5+6. ročník) jako v 1. ročníku; naopak na 
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pedagogické fakultě byl podobný počet respondentů v 1. a 2. ročníku  
(Tabulka 3). 
Lékařský a nelékařský zdravotnický obor byl hodnocen jen na lékařské fakultě (na 
pedagogické fakultě byly pouze 2 respondenti nelékařského zdravotnického oboru); na 
lékařské fakultě bylo respondentů nelékařských oborů jen necelých 4,5 %, proto dále 
nebylo v analýze hodnoceno. 



































































 Lékařství 386 
53.5  
(49.7-57.1) 




     































































13.3 Behaviorální faktory 
Kuřáků byl na obou fakultách srovnatelný počet a bylo jich významně méně neţ 
nekuřáků, na lékařské fakultě 8 %, na fakultě pedagogické 12,5 %. 
Respondenti obou fakult nejčastěji odpovídali, ţe konzumují jídlo bez omezení; 
ostatní moţnosti stravování byly minoritní a rozloţení respondentů podle stravovacích 
návyků bylo na obou fakultách stejné (Tabulka 4). 































































































































13.4 Postojové faktory 
Většina respondentů uváděla, ţe nejsou zastánci alternativní medicíny; přesto byl 
vyšší počet vyznavačů alternativní medicíny mezi respondenty pedagogické fakulty. 
Většina respondentů obou fakult povaţovala očkování jako významný nástroj 
prevence, i kdyţ respondenti pedagogické fakulty si tím častěji nebyli jistí, tj. 24 % 
studentů; pozitivním zjištěním bylo, ţe jen 1,8 % respondentů povaţovalo očkování za 
nevhodné (významně více jich bylo mezi studenty pedagogické fakulty). 
Negativní zkušenosti s očkováním uváděli častěji respondenti pedagogické 
fakulty neţ respondenti lékařské fakulty; přesto většina negativní zkušenosti neměla (tj. 
více neţ 90 %). 
Strach z infekčních onemocnění měli častěji respondenti lékařské fakulty (40 %) 
neţ pedagogické fakulty (24 %); přesto bylo kuriózní, ţe pětina budoucích lékařů a 
třetina budoucích učitelů se infekčních onemocnění nebojí (Tabulka 5). 
Strach z neţádoucích účinků po očkování neměla většina respondentů a 
významně více jich bylo z lékařské fakulty neţ z pedagogické, kde naopak bylo více 
respondentů, kteří z nich naopak strach mělo. 
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P-hodnota  <0.0001  <0.0001  <0.0001  
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14 Analýza prediktorů a cílů studie 
14.1 Primární cíl studie 
Nebyla potvrzena nulová hypotéza, tj. cOR i aOR nebyl rovný hodnotě 1 a to 
včetně 95% CI, který hodnotu 1 neobsahoval. Nulová hypotéza byla zamítnuta a byla tím 
potvrzena alternativní hypotéza, ţe respondenti mezi studenty pedagogické fakulty mají 
niţší míru přijetí očkování (72 %) neţ respondenti z lékařské fakulty (92 %). To bylo 
prokázáno se sílou testu >99,7 % a s chybou response niţší neţ 3,5 %. Tento výsledek lze 
zobecnit a lze tak předpokládat, ţe budoucí učitelé nových generací budou mít slabší 
postoj k očkování neţ budoucí lékaři. 
14.2 Sekundární cíle studie 
Sekundární cíle byly zkoumány na podkladě vzájemně adjustovaných poměrů 
šancí, včetně p-hodnoty vypočtené logistickou regresí.  
14.2.1 Na celém souboru 
I kdyţ ţeny byly častěji zdrţenlivější v míře přijetí očkování, nebyla mezi oběma 
pohlavími zjištěna odlišná MPVO. MPVO se neměnila mezi ročníky, tj. oproti prvnímu 
ročníku byl VAR v dalších ročnících stejný nebo podobný a zároveň nebyla závislá na 
behaviorálních faktorech, tj. kouření nebo způsobu stravování. 
MPVO byla jednoznačně podmíněna postojem k alternativní medicíně, tj. 
respondenti s pozitivním přístupem k alternativní medicíně mnohem častěji povaţovali 
očkování za ne zcela významné v prevenci infekcí, tedy šance nepřijmout očkování se u 
nich zvyšovala téměř 2x oproti těm, kteří alternativní medicínu nevyznávají (Tabulka 6). 
48 
 
Negativní zkušenost s očkováním neměla vliv na MPVO. Strach z infekcí 
významně zvyšoval MPVO (aţ 6,7x) oproti těm, kteří se infekcí nebáli, nebo si nebyli 
zcela jistí, zda se jich mají obávat. Strach z neţádoucích účinků jednoznačně sniţoval 
šanci MPVO, a to minimálně na 84 %. 
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Tabulka 6. Míra pozitivního vnímání očkování (MPVO) a poměr šancí (hrubý cOR i 
vzájemně adjustovaný aOR) pro celý soubor respondentů. 
Prediktory Počet respondentů 
cOR aOR 
P-































































































































































































































































Logistická regrese: McFaden R
2
 = 0,2438; p<0,0001 – dobrá přiléhavost zvoleného modelu.
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14.2.2 Na souboru respondentů lékařské fakulty 
Jen 11 studentů odpovědělo, ţe má strach z neţádoucích účinků po očkování, 
přičemţ však měli 64% míru pozitivního vnímání očkování jako významného nástroje 
prevence infekčních onemocnění, proto u nich byla MPVO podobná jako u respondentů, 
kteří strach z neţádoucích účinků neuváděli. Ostatní prediktory byly ve shodě s celým 
souborem (Tabulka 7). 
14.2.3 Na souboru respondentů pedagogické fakulty 
Ačkoli bylo více studentů pedagogické fakulty, kteří uváděli přízeň k alternativní 
medicíně, překvapivě nebyl pozorován významně odlišná MVPO mezi zastánci 
alternativní a tradiční medicíny - tj. MPVO se mezi oběma skupinami nelišila. Zdá se tak, 
ţe míra přijetí očkování je mezi budoucími učiteli obecně niţší neţ u budoucích lékařů. 




Tabulka 7. Míra pozitivního vnímání očkování (MPVO) a poměr šancí (hrubý cOR i 
vzájemně adjustovaný aOR) pro soubor studentů lékařské fakulty. 
Prediktory Počet respondentů 
cOR aOR 
P-




















































































































































































































































































Logistická regrese: McFaden R
2




Tabulka 8. Míra pozitivního vnímání očkování (MPVO) a poměr šancí (hrubý cOR i 
vzájemně adjustovaný aOR) pro soubor studentů pedagogické fakulty. 
Prediktory Počet respondentů 
cOR aOR 
P-































































































































































































































































Ne 272 219 
80.5 
(75.3-85.1) 
1 1  
















Logistická regrese: McFaden R
2
 = 0,1715; p<0,0001 – dobrá přiléhavost zvoleného modelu. 
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15  Diskuse 
Tato studie se pokusila definovat míru pozitivního vnímání očkování (MPVO)   
a postoje mezi studenty medicíny a studenty pedagogiky. Ukázalo se, ţe důvěra v 
očkování je ve skupině budoucích učitelů niţší neţ ve skupině budoucích lékařů.  
V minulosti bylo provedeno mnoho studií o důvěře v očkovací látky, zaměřené 
především na dospělé, zejména na rodiče. Při váhání, zda očkovat či nikoliv, hraje u 
běţné populace roli řada faktorů: úroveň vzdělání, socioekonomický status, masmédia, 
různá přesvědčení a postoje zaloţené na kulturních specifikách [77]. Navzdory silným 
důkazům podporujícím výhody očkování jako prevenci infekčních nemocí stále existuje 
hnutí proti očkování vyuţívající internet a sociální média k dosaţení svého vlivu na 
populaci [78]. 
Efektivní výuka dětí by proto mohla být cestou ke zlepšení jejich zdravotní 
gramotnosti a lepšímu porozumění infekčním nemocem a imunizaci. V tomto digitálním 
věku existují různé moţnosti prezentace vědeckých informací dětem - komiksy, videa, 
hry [79]. Učitelé by měli vţdy prezentovat vyváţený pohled na vyučovanou problematiku 
a zůstat neutrální při výuce kontroverzních otázek. Jejich styl výuky však můţe být stále 
neobjektivní; měli by přestat vyuţívat své postavení autority k tomu, aby ţáky učili na 
základě svých subjektivních názorů [80]. 
Jedna nedávná studie bojující proti odmítání očkování navrhuje nejlepší způsoby 
a přístupy pro vzdělávání dětí v této „éře postpravdy“, kdy při vytváření představy o 
realitě převaţují emoce nad ověřenými fakty; zapojuje do vzdělávání mj. základy 
imunizace a také kritického myšlení [81]. 
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Přestoţe v budoucí skupině učitelů vidíme niţší MPVO, na základě jejich 
subjektivních postojů, výuka o „kontroverzních“ tématech souvisejících s očkováním 
zůstává i nadále předmětem budoucího výzkumu. 
Současný český rámcový vzdělávací program pro základní vzdělávání slovo 
„očkování“ neobsahuje, a to ani v částech věnujícím se zdraví člověka. Pojednat o 
očkování by měl učitel v rámci vzdělávání směřujícího k dosaţení výstupu v oblasti 
vzdělávacího oboru Člověk a jeho svět ČJS-5-5-06 (ţák uplatňuje základní dovednosti a 
návyky související s podporou zdraví a jeho preventivní ochranou). Učivo v kategorii 
péče o zdraví zahrnuje výslovně látku o přenosných a nepřenosných nemocech, ochraně 
před infekcemi přenosnými krví (hepatitida, HIV/AIDS) a prevenci nemocí a úrazů. 
Očkování je zásadní formou prevence nemocí, bohuţel však není výslovně zmíněno [82]. 
Naopak standardy pro základní vzdělávání vypracované pro vzdělávací obor 
Výchova ke zdraví jiţ očkování výslovně zmiňují. Zahrnují také poučení o významu 
preventivních zdravotních prohlídek a povinného očkování a cílí na to, aby byl ţák 
schopen této problematice porozumět. Tento směr vzdělávání je v souladu 
s doporučeními a závěry obsaţenými v rešeršní části této práce [83, 84]. 
Učitelé by měli vyuţít vymezený prostor ve výuce a prezentovat očkování a 
nemoci očkováním preventabilní objektivně na základě odborných podkladů, čímţ docílí 
dostatečné míry porozumění u ţáků, budoucích rodičů. 
V návaznosti na skutečnost, ţe WHO označila váhavost s očkováním jako jednu z 
deseti největších světových zdravotních hrozeb v roce 2019, by mělo být vzdělávání naší 
společnosti v tomto směru rozšířeno a téma očkování, důvěry v něj a v jeho přínos pro 
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jednotlivce i společnost by mělo být šířeji pokryto v rámci vzdělávání, včetně vzdělávání 
základního [41]. 
Vybudovaná důvěra v očkování je nezbytným předpokladem dostatečně vysoké 
míry proočkovanosti. Nepřímo tak důvěra v očkování významnou měrou napomáhá 
dosaţení ekonomických, individuálních i společenských přínosů, které očkování pro 
společnost má – niţší náklady na zdravotní péči, vyšší produktivita práce a vyšší kvalita 
ţivota. Dosaţení vyšší kvality ţivota při sníţení nákladů na zdravotní péči a při zvýšení 
produktivity práce je nesporně výhodné jak pro jednotlivce, tak pro daný stát. Efektivita 
vakcinačních programů by měla být evaluována tak, aby byly v hodnocení adekvátně 
zahrnuty všechny tyto aspekty [34, 37, 39]. 
Tato studie má z povahy jejího zadání potenciální limitace. Její závěry nelze 
generalizovat na celou populaci, neboť byly zkoumány vzorky dvou specifických skupin 




16 Závěry a doporučení 
Realizovaná studie podporuje domněnku, ţe mezi pedagogickými studenty je 
důvěra v očkování niţší. Strach z infekcí zvýšil míru pozitivního vnímání očkování u 
lékařsky vzdělané skupiny studentů. Lze předpokládat, ţe budoucí učitelé nových 
generací budou mít k očkování rezervovanější přístup neţ budoucí lékaři, coţ by mohlo 
mít negativní dopad na vnímání významu očkování a zdravotní gramotnost.  
Zdůraznit však lze skutečnost, ţe zjištěnou míru pozitivního vnímání očkování 
můţeme povaţovat za vysokou, a to i ve skupině studentů učitelství. Tento závěr je 
zásadní pro potenciál rozvoje edukace v oblasti pozitivních přínosů očkování jiţ 
v průběhu základního vzdělávání. 
Pokud by provedená studie prokázala nízkou míru pozitivního vnímání očkování 
mezi budoucími učiteli, mohli by učitelé v budoucnu vyuţívat téma očkování 
k prezentaci menšinových názorů (odmítání očkování), jejichţ šíření by na českou 
společnost mohlo mít dopady obdobné jako v zemích, kde je proočkovanost niţší (tj. 
zvýšil by se výskyt nebo by mohla narůst i smrtnost očkováním preventabilních 
onemocnění v populaci).  
Zjištěná vysoká míra pozitivního vnímání očkování mezi budoucími pedagogy na 
1. a 2. stupni základních škol je jedním ze signálů, ţe v české společnosti lze do 
budoucna vyuţívat školství v jeho základním stupni k tomu, aby napomáhalo porozumění 
budoucích rodičů o očkování a formovalo také jejich důvěru v něj. 
Vzhledem k předpokladům do budoucna je z hlediska veřejného zájmu nezbytné, 
aby bylo očkování a jeho úloha pro jedince i pro společnost zdůrazňováno v rámcovém 
vzdělávacím programu a v příslušných vzdělávacích standardech i nadále. Patřičnou míru 
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vědomostí by měli nabýt jak ţáci na základních školách, tak jejich učitelé v průběhu 





Tato dizertační práce na základě deskriptivní průřezové studie vyhodnocuje různé 
názory a jejich vliv na důvěru v očkování ve skupině studentů medicíny a pedagogiky, 
protoţe oba tyto obory hrají důleţitou roli ve vzdělávání dětí i dospělých, v případě 
pedagogiky formují dovednosti kritického myšlení. Studentům medicíny a studentům 
pedagogických oborů byly distribuovány anonymní dotazníky, které měly za cíl 
zmapovat jejich názory a postoje k výše uvedené problematice. Data prošla statistickým 
porovnáním dvou souborů pomocí logistické regrese.  
Z celkového počtu 722 respondentů bylo 386 studentů medicíny a 336 studentů 
pedagogiky. Statisticky významná většina respondentů uvedla, ţe nejsou zastánci 
alternativní medicíny. Mezi studenty Pedagogické fakulty však byl výrazně vyšší počet 
stoupenců alternativní medicíny. Míra pozitivního vnímání očkování (MPVO) u studentů 
obou fakult nezávisí na behaviorálních faktorech, ale je jasně podmíněna přístupem k 
alternativní medicíně. Strach z infekcí dramaticky zvýšil MPVO (aţ 6,7x) nad těmi, kteří 
se infekce nebáli nebo si nebyli zcela jisti, zda se jí mají bát. Strach z vedlejších účinků 




This thesis based on descriptive comparative study is to evaluate different 
opinions and its influence to vaccination confidence in two branches of students, medical 
and pedagogical, as both  of them plays important roles in children and adults education 
and, in case of pedagogy, forming the skills of critical thinking. Multi-item, opinion-
based, paper-and-pencil typed anonymous questionnaires were distributed within medical 
students and students of pedagogical fields of study. Data has been sorted and divided 
into two clusters which underwent a statistical comparison using a logistic regression.  
From total of 722 respondents, 386 were medical students and 336 were 
pedagogical students. Most respondents said they were not in favor of alternative 
medicine; however, a significantly higher number of alternative medicine followers were 
among the respondents of the Faculty of Education. Positive vaccination perception rate 
(PVPR) is not dependent on behavioral factors of students at both faculties but it is 
clearly conditioned by attitude to alternative medicine. Fear of infections dramatically 
increased the PVPR (up to 6.7x) over those who were not afraid of the infection or were 
not quite sure whether to fear it. Fear of vaccines side effects clearly reduced the PVPR 




19 Seznam zkratek 
COVID-19  onemocnění způsobeno virem SARS-CoV-2 
ČJS vzdělávací obor Člověk a jeho svět 
DTP-Hib  záškrt, tetanus, černý kašel, Hemophilus influenzae b 
EU  Evropská unie 
FDA Food and Drug Administration 
GBP  britská libra 
HDP  hrubý domácí produkt 
HPV  lidský papilomavirus 
MMR  spalničky, zarděnky, příušnice 
MPVO  míra pozitivního vnímání očkování 
NK  natural killer buňky 
PVPR  positive vaccination perception rate 
SARS-CoV-2  severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 
VAR variance (rozptyl) 
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